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UVODNO PREDAVANJE INTRODUCTORY LECTURE
FIZIKALNA TERAPIJA U REUMATOIDNOM ARTRITISU
NON-PHARMACOLOGIC TREATMENT OF RHEUMATOID ARTHRITIS
Božidar Ćurković
Sažetak
Nefarmakološki postupci su sastavni dio liječenja 
bolesnika s reumatoidnim artritisom (RA) predloženi u 
svim vodičima i preporukama. Bolesnici s reumatoidnim 
artritisom imaju bolove, ograničenu funkciju zglobova i 
smanjenu kvalitetu života. Sve procedure fi zikalne terapije 
propisuju se upravo s namjerom da smanje bol, poboljšaju 
funkciju i kvalitetu života bolesnika s RA. Općenito su si-
gurne za primjenu s malo nuspojava ili kontraindikacija.
Ključne riječi
fi zikalna terapija, reumatoidni artritis, vježbe
Summary
Non-pharmacologic interventions are the part 
of comprehensive therapy of rheumatoid arthritis, pro-
posed by all guidelines and recommendations. Patients 
with rheumatoid arthritis have pain, limited joint mobil-
ity, and impaired quality of life. Physical modalities are 
prescribed exactly with idea to diminish pain, iprove joint 
mobility and quality of life. Physical procedures are gen-
erally safe and well tolerated.
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Uvod
Zadnjih godina dogodili su se bitni pomaci u di-
jagnostici i liječenju reumatoidnog artritisa (RA). Rana 
dijagnoza i rano otpočeta primjena lijekova koji modi-
fi ciraju bolest, glukokortikoida i bioloških lijekova nes-
porno je doprinijela boljoj kontroli bolesti, prognozi i 
ishodu. Cilj liječenja reumatoidnog artritisa je remisija 
koja se postiže u manjeg broja bolesnika ili minimalna 
aktivnost bolesti koja se doseže u većeg broja bolesni-
ka. No još uvijek, značajan broj bolesnika s reumatoid-
nim artritisom ima relativno blago ali perzistirajuće ak-
tivnu bolest što u većem ili manjem opsegu interferira s 
funkcionalnom sposobnošću i fi zičkom aktivnošću (1). 
Bolesnici s RA su umorni, trpe bolove, imaju ograniče-
nu funkciju zglobova, slabost mišića i smanjen aerobni 
kapacitet što značajno utječe na njihovo funkcioniranje 
odnosno kvalitetu života (2,3) pa su nefarmakološki po-
stupci prepoznati kao sastavni dio kompleksnog liječe-
nja bolesnika s RA (4-6).
U recentnih 10 preporuka za ostvarivanje cilja li-
ječenja RA, sedma se odnosi na strukturne promjene i 
funkcionalni status koji u slučaju kontinuiranog pogor-
šanja bez obzira na postizanje minimalne aktivnosti bo-
lesti zahtijeva promjenu terapijskog plana, čime se da-
je značaj nefarmakološkim postupcima za poboljšanje 
funkcionalnog statusa (7).
Nefarmakološko liječenje (fi zikalna terapija) uklju-
čuje široki dijapazon modaliteta poput vježbi, fi zikalnih 
procedura, ortoza, naprava za samopomoć etc. koje pro-
pisuju različiti profi li stručnjaka u okviru multidiscipli-
narnog tima. I, dok, je primjena fi zikalne terapije u eta-
bliranom RA općenito prihvaćena, nemamo podataka o 
njenom učinku u ranom reumatoidnom artritisu. Pa ipak, 
ekstrapolacijom podataka iz etabliranog RA za pretposta-
viti je da fi zikalna terapija može imati pozitivne učinke na 
funkcionalni status pa je i preporučena u preporukama za 
za liječenje ranog RA (6). Nefarmakološke intervencije 
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kao dinamičke vježbe, radna terapija, i hidroterapija su dio 
kompleksnog liječenja RA. Fizikalna terapija je percipi-
rana općenito kao metoda za smanjenje boli i poboljšanje 
funkcije. Rehabilitacijski gledano u liječenju RA ciljevi 
su: smanjiti bol, otekline, zakočenost i umor, prevenirati 
deformacije, povećati opseg pokreta, poboljšati funkcio-
nalni status, povećati mišićnu snagu, poboljšati mobilnost, 
povećati fi zičku aktivnost i time kvalitetu života. Iako su 
dokazi za to relativno slabi činjenica je da bolesnici takve 
postupke vole i ocjenjuju ih djelotvornim.
Medicinske vježbe
Vježbe su najčešće propisivani modalitet fi zikal-
ne terapije. Vježbe su planirane, strukturirane i ponav-
ljajuće aktivnosti za očuvanje funkcije i fi zičke aktivno-
sti. Cilj provođenja vježbi u bolesnika s RA je restaura-
cija, očuvanje ili poboljšanje opsega pokreta, snage, ae-
robnog kapaciteta i performansi specifi čnih aktivnosti ili 
vještina. Podatci iz literature se uglavnom odnose na di-
namičke vježbe dovoljnog intenziteta, trajanja i frekven-
cije da poboljšaju aerobni kapacitet i/ili mišićnu snagu a 
bez negativnih učinaka na aktivnost bolesti i radiološku 
progresiju (8). Iako nema standariziranog programa dina-
mičkih vježbi za bolesnike s RA preporuča se postizanje 
60% vrijednosti maksimalnog srčanog rada kroz 20 mi-
nuta barem 2 x tjedno da bi se postiglo poboljšanje mišić-
ne snage i aerobnog kapaciteta (9). Ocjenu djelotvornosti 
vježbi teško je donijeti jer velik broj studija ima relativ-
no malu snagu zaključivanja. Pa ipak, pozitivan učinak 
vježbi evidentiran je u svim vodičima, preporukama i si-
stematskim revijama (10). U metaanalizi 9 studija s vi-
sokim stupnjem pouzdanosti pokazano je da dinamičke 
vježbe poboljšavaju aerobni kapacitet i mišićnu snagu u 
bolesnika s RA. Učinak na funkcionalni kapacitet i radi-
ološku progresiju nije jasno defi niran (11). U drugoj me-
taanalizi 6 randomiziranih kontroliranih studija i 2 studi-
je o hidrogimnastici evidentiran je pozitivan učinak regu-
larnih aerobnih vježbi ili vježbi snaženja na funkcionalni 
status, bol, umor i kvalitetu života a nije opažen učinak na 
aktivnost bolesti (9). U dugotrajnoj studiji učinka vježbi 
u 70 bolesnika s RA propisane su vježbe s intenzitetom 
50-70% od maksimalnih repeticija ili vježbe opsega po-
kreta. K tomu, svi su bolesnici bili potaknuti da rade ae-
robne aktivnosti 2-3 x tjedno. Suradljivost bolesnika bila 
je dobra i 62 bolesnika završila su studiju kroz 2 godine 
a čak 59 u trajanju od 5 godina. Rezultati pokazuju stati-
stički značajno poboljšanje snage kvadricepsa, stiska ša-
ke, snage fl eksora trupa i ekstenzora leđa. Nije bilo razlike 
u aktivnosti bolesti (DAS), fkcionalnom statusu (HAQ), 
ni radiološkoj progresiji (12).
Dvije metaanalize u razmaku od 10 godina koje 
su uključile 6 odnosno 8 studija (polovina dobre kvalite-
te) gdje su bolesnici vježbali pod nadzorom najmanje 2 
x tjedno barem 20 minuta, duže od 6 tjedana, intenzite-
tom većim od 55% maksimalnog srčanog rada i/ili pro-
vodili vježbe snaženja s početnih 30-50% maksimalnih 
repeticija, pokazale su pozitivan učinak na aerobni kapa-
citet i mišićnu snagu kratkotrajnih i dugotrajnih vježbi. 
Vježbe u vodi imale su limitiran učinak na funkcional-
nu sposobnost i aerobni kapacitet. Autori zaključuju da 
se aerobni trening i vježbe snaženja mogu preporučiti u 
svakodnevnoj praksi u bolesnika s RA (13,14).
Ottawa Panel (skupina neovisnih eksperata) na 
osnovi podataka iz literature (2280 potencijalnih članaka 
o vježbama u reumatskim bolestima, 90 relevantnih za RA 
i konačno 16 uključenih u analizu) zaključuje da su vjež-
be u RA korisne a klinički učinak prepoznat je u smanjenu 
boli, povećanju snage gornjih i donjih udova i funkcional-
nog statusa. Programi vježbi manjeg intenziteta imaju bolji 
učinak u odnosu na vježbe jakog intenziteta (10) a skloniji 
su im i bolesnici i reumatolozi i fi zioterapeuti (15).
Iako vježbe u RA imaju pozitivne učinke neaktiv-
nost je još uvijek evidentna i relativno malo bolesnika s 
RA vježba regularno. Učestalost (3 ili više puta tjedno; 
1-2 x tjedno; 1-2 x mjesečno; ili uopće ne) provođenja 
vježbi (više od 30 minuta s intenzitetom do skraćenja da-
ha ili pojave znojenja) ispitivana je, na osnovi upitnika, 
u 21 zemlji, u 5235 bolesnika iz 58 centara. Samo 13,8% 
bolesnika odgovorilo je da vježbaju 3 ili više puta tjedno. 
Većina bolesnika je fi zički, regularno, neaktivna (80% u 
7 zemalja, 60-80% u 12 zemalja i 45% i 29% u ostale 2 
zemlje). Neaktivnost je češća u žena, starijoj dobi, preti-
lih, nižeg obrazovanja, s komorbiditetom i višim stupnjem 
aktivnosti bolesti, bolovima i umorom (16).
Fizikalne procedure
Rezultati o djelotvornosti fi zikalnih procedura su 
kontradiktorni a k tomu i temeljeni na studijama, rela-
tivno, slabe kvalitete. Ne pomažu nam puno ni podatci 
iz sistematskih revija upravo zbog konfl iktnih rezultata 
iz randomiziranih studija (17-24).
Termoterapija podrazumijeva aplikaciju topline 
ili hladnoće kako bi se promjenila temperatura kože ili 
zgloba, povećao protok krvi, metabolizam i ekstenzi-
bilnost tkiva ili smanjio protok (vazokonstrikcija koju 
slijedi vazodilatacija), smanjio metabolizam i neuralna 
provodljivost.
U metaanalizi 7 studija nije, međutim, nađen sta-
tistički značajan učinak toplih ili hladnih obloga, ni kri-
oterapije na otekline, bolove ili funkciju u bolesnika s 
RA (17). Suprotno, nakon primjene krioterapije ili tople 
kupke registriran je učinak obje procedure na povišenje 
praga boli u bolesnika s RA. U 30 bolesnika s RA, na-
ime, mjeren je prag boli uniformnim pritsikom na oda-
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brani proksimalni interfalangealni zglob šake. Bolesnici 
s RA imaju manji prag boli od kontrole. Nakon primje-
ne tople kupke ili kriomasaže prag boli bio je statistički 
značajno viši neposredno po aplikaciji a pozitivan uči-
nak bio je održan kroz 60 minuta (18).
Elektroterapija je popularna među bolesnicima s 
muskuloskeletnim bolestima pa tako i u bolesnika s RA 
a predmnijeva aplikaciju vanjske energije za promjenu 
fi zioloških procesa čime se smanjuje bol, upala i pobolj-
šava funkcija (24).
Terapijski ultrazvuk frekvencije 0,5-5 MHz (naj-
češće 1MHz) proizvodi mehaničke vibracije unutar tki-
va s termalnim i netermalnim učincima. Smanjuje bol, 
upalu, poboljšava protok krvi i metabolizam. U analizi 
2 studije primjene ultrazvuka (na dorzalnu i palmarnu 
stranu šake) u RA nađen je statistički značajan učinak 
na povećanje snage stiska šake i u manjoj mjeri na dru-
ge ispitivane parametre (dorzalna fl eksija, jutarnja zako-
čenost, broj bolnih i otečenih zglobova) (19). Transku-
tana električna nervna stimulacija (TENS) (primjenjuje 
se na više načina) dovodi do smanjenja boli što se, naj-
češće, objašnjava teorijom kontrole ulaza (stimulacija 
širokih mijeliniziranih A vlakana inhibira prolaz C vla-
knima u dorzalnoj kolumni) ili djelovanjem na opiodni 
sustav. Analizom 3 studije o primjeni transkutane elek-
trične nervne stimulacije u reumatoidnom artritisu nađe-
ni su kontradiktorni rezultati o učinku konvencionalnog 
ili akupunkturi sličnog TENS-a u odnosu na smanjenje 
boli, povećanje mišićne snage ili promjenu u aktivno-
sti bolesti (20). U 33 bolesnika s RA pokazano je sma-
njenje boli za više od 40% konvencionalnim ili akupun-
kturi sličnim TENSom (21). Laser niskog intenziteta je 
energija ekstremno čistog svjetlosnog snopa jedne valne 
dužine koja dovodi do fotokemijskih reakcija u stanica-
ma i biomodulirajućih učinaka na tkiva. U metaanalizi 
5 studija pokazano je da laser niskog intenziteta (LLLT) 
može biti djelotvoran, kratkoročno, za smanjenje boli (-
1,10 na vizualnoj analognoj skali - VAS) i jutarnje za-
kočenosti (za -27,5 minuta) te povećati fl eksibilnost pr-
stiju šake (udaljenost jagodica-dlan) (22).
Usprkos poteškoćama u zaključivanju o djelo-
tvornosti fi zikalne terapije u bolesnika s reumatoidnim 
artritisom, “Ottawa Panel” sistematska revija sugeri-
ra da 1 ili više studija pokazuje klinički značajnu dje-
lotvornost termoterapije i elektroterapije u bolesnika s 
RA (23). Autori zaključuju da usprkos manjku podata-
ka iz literature postoje dobri dokazi za podupiranje pri-
mjene termoterapije, ultrazvuka, TENSa i lasera u tre-
tmanu RA. Radi se o neinvazivnim metodama s malo 
nuspojava i kontraindikacija.
Zaštita zglobova i primjena ortoza
Preporuke za zaštitu zglobova i očuvanje ener-
gije su s ograničenim dokazima za pozitivne učinke na 
funkcionalnu sposobnost (25).
Ipak, bolovi se mogu značajno smanjiti a fi zič-
ka funkcija poboljšati s primjenom ortoza za šake i sto-
pala (12).
Kvaliteta života i participacija
Kvaliteta života je termin koji izražava zadovolj-
stvo koje proističe iz života, sreće i načina kako osoba se-
be pronalazi unutar sustava vrijednosti. Najčešće korište-
ne kategorije za procjenu kvalitete života u mišićnokošta-
nim bolestima su bolovi, funcionalna nesposobnost, umor, 
mentalni poremećaji ali uz njih i dob i socioekonomski 
čimbenici kao zaposlenje, ekonomski status i edukacija 
(26,27). Bolovi i funkcionalni status vodeći su parametri 
koji utječu na kvalitetu života bolesnika s reumatoidnim 
artritisom (28-30). U smanjenju boli i poboljšanju funkci-
je nezaobilazni su nefarmakološki postupci, shodno tome i 
poboljšanju kvalitete života i participaciji bolesnika s RA. 
Rehabilitacijski postupci provode se u RA upravo s idejom 
da se smanje bolovi i spriječi funkcionalni defi cit.
Zaključak
Sve procedure fi zikalne terapije propisuju se s na-
mjerom da smanje bol, poboljšaju funkciju i kvalitetu živo-
ta bolesnika s RA. Općenito su sigurne za primjenu s malo 
nuspojava ili kontraindikacija. Postoje dokazi da termote-
rapija, TENS, ultrazvuk i laser a nadasve vježbe mogu biti 
djelotvorni u bolesnika s RA. Fizikalna terapija u liječenju 
RA koristi holistički pristup i biopsihosocijalni model što u 
svojoj kompleksnosti daje općenito pozitivne učinke.
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